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Apéndice 2. 
Unidades didácticas 
a través del enfoque por tareas
Propuesta didáctica para mejorar la comunicación verbal en el plano léxico  
con fines asistenciales
Tema: El lenguaje de la medicina en la comunicación entre médicos y pacientes
Objetivo general ·	 Advertir la importancia del lenguaje en la comunicación entre médicos y pacientes, 
así como de sus implicaciones para la práctica clínica
·	 Aprender a aplicar una serie de técnicas destinadas a facilitar la comunicación entre 
ambos colectivos
Objetivos específicos ·	 Identificar las barreras y los problemas comunicacionales en la práctica asistencial
·	 Reconocer las consecuencias de una comunicación ineficaz
·	 Conocer y saber aplicar procedimientos de desterminologización 
·	 Ser capaz de adaptar la información a las necesidades comunicativas del 
destinatario
Contenidos ·	 Los tecnicismos y su abuso
·	 Técnicas de retroalimentación




·	 El porqué del uso de tecnicismos
·	 Más allá de ¿Alguna pregunta?, ¿lo ha entendido?
·	 Comunicar contenidos especializados en un lenguaje comprensible
·	 Puesta en práctica en una consulta médica cualquiera
Materiales ·	 Humor gráfico. Viñetas
·	 Ficha 1. Los tecnicismos en la comunicación asistencial
·	 Episodio de la novela gráfica Una posibilidad entre mil
·	 Viñeta del manual Hablemos. Estrategias para aprovechar mejor la consulta en 
oncología
·	 Ficha 2. Técnicas de retroalimentación
·	 Ficha 3. Procedimientos de desterminologización
·	 Historieta: Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa)
·	 Historieta: Ictus. Reconocerlo a tiempo es clave
·	 Viñetas 
·	 Páginas de la historieta Lo que todo el mundo debe saber sobre la esclerosis 
múltiple
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Ficha 1. Los tecnicismos en la comunicación asistencial
Adaptar la terminología médica a las necesidades comunicativas de los legos en Medicina repercute 
en una mayor confianza en la relación médico-paciente, en la satisfacción del usuario, en la adherencia 
terapéutica, en mejores resultados clínicos en el curso de las enfermedades y en menores quejas 
o reclamaciones por mala praxis. Cabe preguntarse, pues, cuáles son los motivos por los que un 
buen número de profesionales sanitarios hacen aún uso de la terminología médica en las relaciones 
asistenciales de manera rasa, es decir, sin explicación alguna. 
Varios facultativos se han pronunciado sobre el porqué de su empleo (Alves de Lima, 2003a; 
Samper, 2006; Ruiz Martín, 2013; De Arana  Amurrio, 2014a,b; Delgado Soto, 2014; Novo Rodríguez 
et al. 2012), el cual parece deberse a:
·	 La familiarización con el lenguaje especializado de la Medicina les lleva a obviar que muchos de los 
términos utilizados son conocidos por el paciente, como si
[...] habituado a comunicarse exclusivamente entre facultativos y a expresarse en griego, el 
médico hubiera olvidado que, antes de pisar la Facultad de Medicina, él también alguna vez los 
llamó «cardenales» o «moratones». Como si, al tiempo que aprendió la voz «migraña», hubiera 
olvidado que en español tradicionalmente la llamábamos «jaqueca»; al tiempo que estudiaba 
las dermatofitosis, postergara las tiñas [...] ([Prieto,] Navarro, 2015: 8).
·	 La incapacidad de explicar en términos inteligibles para el paciente conceptos especializados.
·	 Y hay quienes sugieren «la existencia de una conspiración en la comunicación por parte del médico, 
ya que en algunos casos el médico deliberadamente usa términos técnicos con el fin de controlar 
el encuentro en particular cuando está apurado» (Alves de Lima, 2003a: 23).
Sea como fuere, el empleo de la terminología médica resulta confuso para los pacientes, genera 
inquietud y provoca serios problemas de comprensión de la información generada, de ahí que se haga 
cada vez más hincapié en que el profesional sanitario evite en lo posible los tecnicismos y utilice un 
lenguaje llano, sencillo, comprensible y adaptado a las necesidades comunicativas de su interlocutor. 
Ahora bien, en pos de la educación y seguridad del paciente, a mi juicio, sí conviene hacer uso a 
veces de los tecnicismos siempre que estos se sometan a un proceso de reformulación (véase Ficha 3) 
y, según el caso, se den por escrito al interesado. En primer lugar, porque como muy acertadamente 
explica De Arana Amurrio (2014a: 1), 
[...] seguro que el paciente, según salga, los va a contrastar con otras personas o con los asesores 
por excelencia de nuestros días: el doctor Google y la doctora Wikipedia. Por lo menos, que lo 
haga con las palabras correctas si no queremos que se le cree todavía más confusión.
Y en segundo lugar, porque ante un tratamiento, una operación, o una exploración o prueba 
diagnóstica facilitará la comprensión de la información contenida en el documento de consentimiento 
informado que habrá de otorgar el afectado o sus representantes legales o tutores.
Referencias
 − Alves de Lima A. Habilidades de comunicación: Un pilar básico de la competencia clínica. Revista CONAREC. 
2003a;19(68):19-24.
 − De Arana Amurrio JI. Importancia del lenguaje en la relación entre médico y enfermo. Panace@. 2014a;15(39):1-2. 
Disponible en: http://www.tremedica.org/panacea/IndiceGeneral/n39-editorial.pdf
 − De Arana Amurrio JI. Lenguaje y labor asistencial. En: Gutiérrez Rodilla B, Navarro FA. La importancia del lenguaje en el 
entorno biosanitario. Monografías Dr. Antonio Esteve, Nº 37. Barcelona: Fundación Dr. Antonio Esteve; 2014b. pp. 1-8. 
Disponible en: www.esteve.org/monografia-lenguaje/
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49  Cristina Durán y Miguel A. Giner Bou. Una posibilidad entre mil. Madrid: Ediciones Sins Entido; 2011. p. 28. © 2011 
Ediciones Sins Entido.
Ilustración 1. Episodio de Una posibilidad entre mil 49.
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50  Jovell AJ, Navarro MD, Arrighi E. Hablemos. Estrategias para aprovechar mejor la consulta en oncología. Barcelona: 
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Ilustración 2. Ausencia de técnicas reales de retroalimentación 50.
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Ficha 2. Técnicas de retroalimentación
Amén del nivel cultural de los afectados, familiares o cuidadores, el nerviosismo, la angustia, el miedo 
o la vergüenza que, en ocasiones, generan en muchos pacientes la comunicación de una mala 
noticia, la enfermedad y la consulta en sí misma hacen que estos encuentren dificultades a la hora de 
comunicarse con el médico y de hacer preguntas acerca del diagnóstico, tratamiento o pronóstico. Y, 
aunque hay excepciones, normalmente cuando el paciente no entiende algo, asiente o calla. De ahí 
que el facultativo haya de confirmar la comprensión por parte de su interlocutor más allá de con una 
simple «¿alguna pregunta?» o un mero «¿lo ha entendido?».
Existen varias técnicas de retroalimentación destinadas a confirmar la comprensión por parte del 
paciente, familiares o cuidadores de la información transmitida, a saber: 
·	 Genere oportunidades para que hagan preguntas. Por ejemplo, con expresiones como «¿Quiere que 
le aclare alguna cosa en particular?».
·	 Confirme si el paciente ha entendido lo que se le ha dicho pidiéndole que lo repita con sus propias 
palabras. Esto es especialmente importante con pacientes de bajo nivel cultural, con inmigrantes 
que no dominan la lengua, con ancianos o personas mayores con problemas de audición y con los 
receptores de una mala noticia. De no haberlo entendido, no haga uso de los mismos términos o 
expresiones, repita la información adaptándola en todo lo posible al nivel discursivo de su interlocutor.
Traigo aquí a colación una anécdota contada por Samper (2006) que ilustra bien las consecuencias 
de no observar determinadas técnicas de retroalimentación:
En una ocasión, mientras un neumólogo hacía preguntas a una paciente para rellenar la historia 
clínica, llegó a una sobre el tipo de expectoración [...]:
Neumólogo: ¿Usted esputaba algo?, ¿a qué se parecía?
Paciente: ¡¿Cómo?! Oiga, ¿puede repetir?
Neumólogo: Sí, que qué esputaba.
Paciente: ¡Oiga, doctor, no me falte al respeto que yo puta no soy!
·	 Resuma verbalmente la información con un lenguaje adaptado a las necesidades comunicativas de 
su interlocutor. 
·	 Use métodos visuales —información escrita, dibujos, esquemas— para apoyar el mensaje oral o con 
función recordatoria. 
·	 Preste atención a los signos del lenguaje no verbal, el cual forma parte esencial de la forma de 
comunicación del paciente con el profesional sanitario. Lenguaje gestual, signos físicos —aparición 
de lágrimas, cambios en la respiración, sudoración—, cambios de postura o de mirada son, como 
explican Novo Rodríguez et al. (2012: 119):
[...] señales que reflejan las emociones que se despiertan mientras se aborda un tema o reflejo 
de la opinión (acuerdo, desacuerdo, duda o desconcierto) que predomina en el sujeto. Si 
percibimos señales que reflejan dificultad en la asimilación o reticencias, podremos abordarlas 
antes de seguir añadiendo información sobre una base inestable. Si somos conscientes de 
cómo están siendo asimiladas nuestras aportaciones, podremos ajustar el ritmo, profundidad y 
características de las mismas.
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 − Novo Rodríguez JM, Martínez Anta FJ. Doce más una estrategias erróneas para dar malas noticias. Galicia Clínica. 
2012;73(3):117- 9.
 − Samper E. Guía básica de español-médico, médico-español. MedTempus. Blog de Medicina y Salud. 2006. [Internet]. 
Disponible en: http://medtempus.com/archives/guia-basica-de-espanol-medico-medico-espanol/
-54-
Apéndice 2. Unidades didácticas a través del enfoque por tareas
51  Cristina Durán y Miguel A. Giner Bou. Una posibilidad entre mil. Madrid: Ediciones Sins Entido; 2011. p. 49. © 2011 
Ediciones Sins Entido.
Ilustración 3. Una posibilidad entre mil 51.
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Ficha 3. Procedimientos de desterminologización
El vocablo «desterminologización» hace referencia a un proceso cuyo conocimiento resulta de suma 
utilidad para aquellos que por su profesión han de comunicar conceptos especializados en un lenguaje 
comprensible a los no expertos. Pensemos, por ejemplo, en la divulgación científico-médica, la promo-
ción de la salud, la educación médico-sanitaria o la comunicación asistencial.
El fenómeno de la desterminologización ha sido objeto de especial atención en los textos escritos 
destinados a la población general y los pacientes —artículos de divulgación, folletos de salud, guías, 
historietas— (Mayor Serrano, 2003, 2005, 2008, 2013a,d; Campos Andrés, 2013, 2015). Pero no hay 
duda de que los resultados de tales trabajos son aplicables a la comunicación oral y de enorme interés 
y provecho para nuestros propósitos: conocer y saber aplicar procedimientos de desterminologización 
en las relaciones asistenciales.
El lenguaje de la medicina es de una densidad y complejidad asombrosas, y no es tarea fácil trans-
mitir al paciente, familiares de enfermos y cuidadores información de carácter médico de forma clara e 
inteligible. El fenómeno de la desterminologización nos proporciona, pues, una serie de procedimien-
tos —denominados también «elementos metacomunicativos»— destinados a facilitar la comunicación 
de conocimientos especializados de manera eficaz y, por ende, la comprensión por parte del interlo-
cutor de la información transmitida.
La variedad de procedimientos es amplísima: definición, explicación, estrategias de base analógica 
y sinonimia.
Observemos, a continuación, algunos ejemplos de procedimientos de desterminologización ex-
traídos de diversas historietas y novelas gráficas, y que ilustran la riqueza de posibilidades que nos 
ofrecen estas estrategias para facilitar la comprensión de términos especializados.
·	 La definición. Existen no pocas clasificaciones de dicho recurso, por lo que se impone su delimita-
ción. La clasificación que he considerado más conveniente es la siguiente:
A [término] es/son B que C
Ejemplo: 
– La glucosa es el combustible que da energía a tu cuerpo.
¿Qué le pasa a Isabel? Los Medikidz explican la diabetes tipo 1. Londres, Madrid: Medikidz, Lilly; 
2010. p. 8. 
B que C (se denomina/n, se conoce/n como, recibe/n el nombre de, se llama/n) A
Ejemplo: 
– Unos niveles muy pero que muy bajos de insulina pueden hacer que contraigas una enfermedad 
muy peligrosa que se llama CAD.
 ¿Qué le pasa a Isabel? Los Medikidz explican la diabetes tipo 1. Londres, Madrid: Medikidz, Lilly; 
2010. p. 25. 
– Al efecto que tienen los HC [hidratos de carbono] en la elevación de la glucemia o el nivel de azúcar 
en sangre lo llamamos índice glucémico (IG).
 Tengo diabetes. ¿Te lo cuento? Barcelona: DiaBalance y Centro para la Innovación de la Diabetes 
Infantil Sant Joan de Déu; 2014. p. 8. [Internet]. Disponible en: https://www.diabalance.com/
hablando-de-diabetes/622-tengo-diabetes-te-lo-cuento
Definiciones que comienzan por «Si...», «Cuando...», «Por...».
·	 La explicación. Se suele emplear para explicitar el significado de un tecnicismo. Puede estar in-
troducida por la conjunción o, o bien por marcadores reformulativos como es decir, o sea, esto es, 
dicho de otra forma.
Continúa
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Ejemplo:
– Después vendrán unas sesiones de quimioterapia para atacar cualquier posibilidad de que el 
cáncer se haya metastatizado. O sea, que se haya extendido.
 Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa). SESPM y Pfizer; 2010. p. 58. [Internet]. 
Disponible en: [Internet]. Disponible en: http://www.sespm.es/file/doc/312770/312770-23.Un_
Dia_Como_Hoy.pdf
·	 Estrategias de base analógica. Como muy acertadamente explica Campos Andrés (2013: 51), 
«se trata de un recurso mediante el cual se establece una relación de igualdad, de semejanza 
—comparación— o de identidad —metáfora— con otro concepto, generalmente más cercano al 
receptor lego en la materia».
Ejemplos:
– Soy Ferriman y soy el encargado de ayudarte a eliminarlo. Soy un minihéroe devorador de hierro o 
quelante (ese es mi nombre científico pero es más aburrido).
 La aventura de la talasemia. ALHETA; 2009. p. 2. [Internet]. Disponible en:  http://www.alheta.
com/images/documentos/comic_talasemia.pdf
– Una hemorragia subaracnoidea es... Imaginad un campo lleno de agua y que poco a poco ese 
agua se va reabsorbiendo...
 Una posibilidad entre mil. Cristina Durán y Miguel A. Giner Bou. Madrid: Ediciones Sins Entido; 
2011. p. 28.
·	 Sinonimia. Mediante este procedimiento se utilizan normalmente equivalentes populares o vulgares 
de un término —o que se consideran «familiares»— para hacerlo más comprensible al destinatario. 
Los sinónimos pueden aparecer solos o preceder o suceder al tecnicismo en cuestión, y se pueden 
coordinar mediante conjunciones o marcadores reformulativos. 
 Ejemplos:
– Quitaremos el bulto y miraremos que no se haya extendido. 
 Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa). SESPM y Pfizer; 2010. p. 8. [Internet]. 
Disponible en:  http://www.sespm.es/file/doc/312770/312770-23.Un_Dia_Como_Hoy.pdf
– Vamos a tener que extirpar la laringe.
 Los silencios de David. Judith Vanistendael. Barcelona: Norma Editorial; 2014. p. 236.
– Al ictus se le conoce también por otros términos: embolia, trombosis, apoplejía... Un ictus se da 
por un trastorno brusco de la circulación cerebral. 
 Ictus. Reconocerlo a tiempo es clave. Barcelona: AVECE. Federación Española de Ictus; 2011. p. 
12. [Internet]. Disponible en: http://www.ictusfederacion.es/ictusbook/Ictus-ESP.html
Recuerde
Los pacientes, los familiares de enfermos y cuidadores sin conocimientos especializados de Medicina 
no tienen por qué comprender la terminología médica. De ahí que, a fin de lograr una comunicación 
eficaz, la satisfacción del paciente con la atención recibida, su confianza en el profesional sanitario y 
una mayor calidad de la asistencia sanitaria, sea necesario reformular los tecnicismos empleados en 
las relaciones asistenciales o hacer uso de equivalentes populares.
Referencias
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Ilustración 6. Tarea final: Puesta en práctica en una consulta cualquiera (I).
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Ilustración 7. Tarea final: Puesta en práctica en una consulta cualquiera (y II).
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Propuesta didáctica para desarrollar la capacidad empática
Tema: Desarrollo de la capacidad empática
Objetivo general ·	 Percatarse de la importancia de la empatía en la comunicación asistencial y 
desarrollar las habilidades necesarias para su aplicación en el ejercicio de la profesión 
Objetivos específicos ·	 Distinguir entre empatía, simpatía, cordialidad, buenos modales, compasión
·	 Entender la importancia de la empatía en la práctica asistencial
·	 Conocer los factores que favorecen y propician la empatía
·	 Adquirir y potenciar habilidades para crear una corriente empática
Contenidos ·	 Concepto de empatía





·	 Poniéndonos en la piel del otro 
·	 Detectando precursores, oportunidades, marcadores y equivalentes empáticos
·	 En busca de la interacción empática
Materiales ·	 Episodio de Una posibilidad entre mil
·	 Ficha 4. ¿Qué es la empatía?
·	 Episodio de Alicia en un mundo real
·	 Episodio de Alicia en un mundo real
·	 Ficha 5. Precursores, oportunidades y marcadores empáticos
·	 Episodio de Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa), páginas 8-11
·	 Episodio de Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa), páginas 57-60
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Ilustración 8. Una posibilidad entre mil 54.
54  Cristina Durán y Miguel A. Giner Bou. Una posibilidad entre mil. Madrid: Ediciones Sins Entido; 2011. p. 14. © 2011 
Ediciones Sins Entido.
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Ilustración 9. Una posibilidad entre mil 55.
55  Cristina Durán y Miguel A. Giner Bou. Una posibilidad entre mil. Madrid: Ediciones Sins Entido; 2011. p. 14. © 2011 
Ediciones Sins Entido.
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Ficha 4. ¿Qué es la empatía?
La empatía se suele confundir con el concepto de simpatía, cordialidad, compasión y hasta con los 
buenos modales. Borrell Carrió (2011: 390) la define del siguiente modo:
[...] la capacidad de comprender los sentimientos de otra persona y hacerlo evidente en la relación, 
ya sea a nivel verbal (“ya veo que te sientes mal”) o no verbal (p. ej., una expresión facial acorde 
a la situación). La empatía, sin embargo, evita realizar un juicio de valor (p. ej., “ya verás como te 
pones bien muy pronto”). A diferencia de la simpatía, no se produce un contagio emocional, y el 
clínico sabe en todo momento cuáles son las emociones suyas y cuáles las del paciente. También 
se distingue de la cordialidad. Un médico cordial da a entender al paciente que celebra haber ha-
blado con él o ella, sin necesariamente reconocer las emociones del otro. Si la cordialidad es un 
hábito, la empatía nunca debiera ser automática.
La empatía, añade Borrell Carrió (2011: 391), «sería algo así como una simpatía profesional, una 
simpatía que nos dispensa de traspasar el sufrimiento del paciente a nuestra vida privada, pero tam-
bién un deber que nos obliga a desembarazarnos de prejuicios y ofrecer al paciente lo mejor de nues-
tro arte, aunque este paciente sea un delincuente que nos trae la policía». Y añade: «empieza cuando 
escuchamos a alguien, sin presuponer nada y con ánimo de ayudarle».
No debemos confundir, pues, empatía «con las palabras amables con las que solemos recibir a 
los pacientes ni las frases de apoyo mecánicamente recitadas (“no se preocupe, ya verá cómo en 
unos días se siente mejor”). Todo ello puede considerarse en el mejor de los casos cordialidad, pero 
no empatía» (Borrell Carrió, 2011: 391). Y tampoco hay que confundirla con la compasión, que es un 
sentimiento de conmiseración y lástima que se tiene hacia quienes sufren experiencias desafortunadas 
y con un sentido de paternalismo o condescendencia.
A fin de protegerse del desgaste emocional, evitar verse afectados personalmente —e incluso 
reacciones emocionales imprevisibles—, mantener la concentración, aprovechar mejor el tiempo 
del que disponen o tratar de mantener imparcialidad, algunos profesionales de la salud adoptan 
actitudes distantes, impersonales, poco empáticas. Sin embargo, como explican Loayssa Lara et al. 
(2009: 648), «[l]a ausencia de empatía no solo produce insatisfacción e impide crear una verdadera 
alianza con el paciente, sino que obstaculiza una comprensión suficiente para una atención eficaz». 
Por su parte, Vivanco (véase EFE, 2014) sostiene que «la falta de empatía está asociada a una 
disminución en la calidad de la atención profesional, a un mayor desgaste de recursos y, en última 
instancia, al deterioro de la salud y el bienestar del paciente y del profesional sanitario». 
Y años antes, los creadores de la terminología del modelo de comunicación empática concluían su 
archicitado trabajo con este incuestionable comentario: 
The rewards of improving clinicians’ empathic responses to patients are potentially great: impro-
ved relationships, better quality of care, and greater satisfaction for patients and clinicians alike. 
(Suchman et al. 1997: 682)
Recuerde
La empatía no es un sentimiento. Es, como explican Galán González-Serna et al. (2014: 53), «un 
atributo cognitivo y conductual que implica la habilidad de comprender cómo las experiencias y sen-
timientos de un paciente influyen y son influidos por sus síntomas y enfermedades, y la capacidad de 
comunicar esta comprensión al paciente».
La empatía, como sostiene Borrell Carrió (2004: 61), «partiría de las siguientes asunciones: a) no es 
necesario que usted sufra con el paciente, basta con que se percate de ello y se lo reconozca; b) es per-
misible la pequeña hipocresía, o el “teatro”, de declarar que “sentimos” un dolor ajeno cuando en rea-
lidad casi no lo sentimos, pues la consecuencia es positiva para el paciente pero también para mí (me 
habitúa a la solidaridad emocional, como el actor que acaba por creerse su papel); c) usted tiene no sólo 
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el derecho, sino el deber de mantenerse a una distancia emocional del paciente, pues esta distancia es 
terapéutica en la medida en que le permite pensar y decidir de manera más analítica y ecuánime».
Referencias 
 − Borrell Carrió F. Entrevista clínica: manual de estrategias prácticas. Barcelona: Semfyc; 2004.
 − Borrell Carrió F. Empatía, un valor troncal en la práctica clínica. Medicina Clínica. 2011;136(9):390-7. 
 − Galán González-Serna JM, Romero Serrano R, Morillo Martín MS, Alarcón Fernández JM. Descenso de empatía en 
estudiantes de enfermería y análisis de posibles factores implicados. Psicología Educativa. 2014;20:53-60. 
 − EFE. Un curso de empatía médica mejorará la comunicación entre médico y paciente. ABC; 2014. [Internet]. Disponible 
en: http://www.abc.es/agencias/noticia.asp?noticia=1659579
 − Loayssa Lara JR, Ruiz Moral R, García Campayo J. ¿Por qué algunos médicos se vuelven poco éticos (¿malvados?) 
con sus pacientes? Atención Primaria. 2009;41(11):646-9.
 − Suchmann AL, Markakis K, Beckmann HB, Frankl R. A model of empathic communication in medical interview. JAMA. 
1997;277:678-82.
-68-
Apéndice 2. Unidades didácticas a través del enfoque por tareas
Ilustración 10. Alicia en un mundo real 56.
56  Isabel Franc y Susanna Martín. Alicia en un mundo real. Barcelona: Norma Editorial; 2012. p. 5. © 2012 Isabel Franc 
y Susanna Martín, y Norma Editorial.
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Ilustración 11. Alicia en un mundo real 57.
57  Isabel Franc y Susanna Martín. Alicia en un mundo real. Barcelona: Norma Editorial; 2012. p. 19. © 2012 Isabel 
Franc y Susanna Martín, y Norma Editorial.
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Ficha 5. Precursores, oportunidades, marcadores y equivalentes empáticos
Una mínima cordialidad («Sea usted bienvenido», «Está usted en su casa»), una buena dosis de pa-
ciencia porque con ella «nos ponemos al ritmo de las cosas, y ello ya resulta en sí mismo empático» 
(Borrell Carrió, 2004: 62). Interés y facilitar la narrativa del paciente mediante enunciados como «Le 
escucho, siga», «Usted me dirá», «Entiendo, continúe, por favor» o «Mmmm» constituyen los precur-
sores empáticos (PE), que, por otra parte, contribuyen a propiciar lo que Suchman et al. (1997: 679) 
denominaron «oportunidad empática» —concepto que ha calado hondo en otros investigadores (Bo-
rrell Carrió, 2004, 2011; Montaner Abasolo et al. 2012).
A fin de que el clínico se solidarice con su sufrimiento o sus emociones, los pacientes emiten peti-
ciones de empatía, que pueden realizarse mediante la expresión directa de las emociones —oportuni-
dad empática (OP)— o lanzando pistas verbales o no verbales, conocidas como oportunidades empá-
ticas potenciales (OEP) (Suchman et al. 1997: 679). En el primer caso, el profesional podrá reconocer y 
corresponder la petición (respuesta empática) (RE), en el segundo, invitar al paciente a que exprese su 
emoción (continuador de la oportunidad empática potencial) (COEP). Veamos los siguiente ejemplos 
tomados de Suchman et al. (1997: 679): 
Ejemplo 1 
Physician: How do you feel about the cancer−about the possibility of it coming back?
Patient: Well, it bothers me sometimes but I don’t dwell on it. But I’m not as cheerful about it as I was 
when I first had it. I just had very good feelings that everything was going to be all right, you know. But 
now I dread another operation. [oportunidad empática]
Physician: You seem a little upset; you seem a little teary-eyed talking about it. [respuesta empática]
Ejemplo 2 
Patient: [discussing a relative’s illness] The doc said it was touch and go, touch...
Physician: Yeah.
Patient: ...and go. [oportunidad empática potencial]
Physician: Hmmmph. How have you been doing, feeling about all this? [continuador de la oportunidad 
empática potencial]
Patient: I mean, you know it, uh, makes me sad but... [oportunidad empática]
Physician: Oh, just to see her, see her suffer that long. [respuesta empática]
Asimismo, el profesional podrá no reconocer ni corresponder la oportunidad empática (finalizador de 
la oportunidad empática) (FOE), tal y como podemos observar en la viñeta de la Ilustración 11 cuando 
la paciente dice: «es que estoy angustiada», oportunidad que, a todas luces, rehúye la radioncóloga.
Los médicos disponen de una serie de recursos que les permiten reconocer y corresponder las opor-
tunidades empáticas de los pacientes. Se trata de lo que Borrell Carrió (2011: 392) denomina marca-
dores de empatía (ME); es decir, expresiones de solidaridad tales como «Me doy cuenta», «Ya veo que 
sufre», «Comprendo su situación», «Ya veo que está usted afectado por...».  
Los marcadores de empatía pueden ser también de tipo no verbal; por ejemplo, una expresión 
facial de pena, tocar el brazo o la mano del paciente en señal de apoyo emocional, un movimiento 
de cabeza que significa «ya veo que lo pasa mal», silencios funcionales, que permiten al profesional 
mostrar apoyo al paciente y a este último le posibilitan expresar emociones o reflexionar sobre lo que 
él mismo ha dicho.
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Por último, aparte de los marcadores de empatía, los facultativos disponen de una serie de equiva-
lentes empáticos (EE), llamados así porque se trata de frases con valor empático, si bien conllevan un 
juicio, y por este motivo no se consideran estrictamente empáticos (Borrell Carrió, 2011: 392). Veamos 
unos cuantos ejemplos:
– Apoyo: «Veamos qué podemos hacer». Ofrecer un pañuelo o un vaso de agua cuando el paciente 
arranca a llorar.
– Confirmación de respeto: «Tómese su tiempo».
– Confirmación de valía: «Usted es capaz de esto y mucho más».
– Etiquetar la emoción: «Le veo algo más triste, más decaído hoy». «Así que le asusta...».
– Juicio de legitimación: «Tiene derecho a sentirse así», «es lógico que se sienta así», «es normal que 
tenga sentimientos de este tipo».
– Juicio de normalización: «La mayor parte de las personas se sienten así», «cualquier paciente se 
sentiría igual que usted».
– Indagación: «¿Cómo se siente con esa situación?», «¿hay algo más que le preocupe?». 
Referencias
 − Borrell Carrió F. Entrevista clínica: manual de estrategias prácticas. Barcelona: Semfyc; 2004.
 − Borrell Carrió F. Empatía, un valor troncal en la práctica clínica. Medicina Clínica. 2011;136(9):390-7.
 − Montaner Abasolo MC, Soler Company E. La relación con el paciente desde la perspectiva personalista. Saber comu-
nicar, un imperativo ético. Cuadernos de Bioética. 2012;23:631-9.
 − Suchmann AL, Markakis K, Beckmann HB, Frankl R. A model of empathic communication in medical interview. JAMA. 
1997;277:678-82.
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Propuesta didáctica para aprender a comunicar malas noticias
Tema: Comunicación de malas noticias
Objetivo general ·	 Aprender y entrenarse en las habilidades básicas de la comunicación de malas 
noticias 
Objetivos específicos ·	 Comprender el impacto en los pacientes (y familiares) de la recepción de malas 
noticias y sus reacciones
·	 Conocer los fundamentos de la comunicación de malas noticias
·	 Adquirir y potenciar habilidades para la comunicación de malas noticias
Contenidos ·	 Las reacciones emocionales de los pacientes y familiares




·	 ¡Esto no puede ocurrirme a mí!
·	 Detectando habilidades comunicativas
·	 Comunicando malas noticias
Materiales ·	 Episodio de Los silencios de David
·	 Ficha 6. ¿Cómo reaccionan los pacientes y los familiares ante la recepción de malas 
noticias?
·	 Episodio de Los silencios de David
·	 Episodio de Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa), páginas 8-11
·	 Ficha 7. Habilidades para la comunicación eficaz de malas noticias
·	 Viñeta
·	 Episodio de Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa), páginas 49-51
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Ilustración 12. Los silencios de David 58.
58  Judith Vanistendael. Los silencios de David. Barcelona: Norma Editorial; 2014. p. 8. © 2012 Judith Vanistendael, 
© 2014 Norma Editorial.
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Ilustración 13. Los silencios de David 59.
59  Judith Vanistendael. Los silencios de David. Barcelona: Norma Editorial; 2014. p. 9. © 2012 Judith Vanistendael, 
© 2014 Norma Editorial.
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Ilustración 14. Los silencios de David 60.
60  Judith Vanistendael. Los silencios de David. Barcelona: Norma Editorial; 2014. p. 10. © 2012 Judith Vanistendael, 
© 2014 Norma Editorial.
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Ilustración 15. Los silencios de David 61.
61  Judith Vanistendael. Los silencios de David. Barcelona: Norma Editorial; 2014. p. 11. © 2012 Judith Vanistendael, 
© 2014 Norma Editorial.
-78-
Apéndice 2. Unidades didácticas a través del enfoque por tareas
Ficha 6. ¿Cómo reaccionan los pacientes y los familiares ante la recepción  
de malas noticias?
La respuesta emocional de los pacientes o familiares receptores de una mala noticia es tan variada como 
la paleta de escenarios de dicha comunicación. Su reacción ante una mala noticia va a depender de 
varios factores: de su personalidad, creencias religiosas, experiencias previas de enfermedad, contexto 
psicosocial. No olvidemos que la cualidad adversa de una noticia médica no siempre se debe a la gra-
vedad del caso en sí mismo, sino que, en ocasiones, viene determinada por la inoportunidad biográfica 
de la misma o por una incompatibilidad laboral. Es decir, tiene un componente objetivo y otro subjetivo.
Responder a las emociones del paciente y los familiares es una de las tareas más difíciles de este 
proceso. Emociones que pueden variar desde el silencio al llanto, pasando por la negación, la incre-
dulidad, la culpabilidad o la ira. 
La reacción inicial en la mayoría de los pacientes al recibir una mala noticia es la de un impacto psíqui-
co fuerte —shock, conmoción, que suele traducirse en silencio o llanto—, como queda perfectamente 
reflejado de manera tanto narrativa como especialmente gráfica en Los silencios de David. Ante las pala-
bras «cáncer» y «tumor maligno», el miedo le bloquea y no logra seguir prestando atención a lo que le dice 
el médico. En esta fase inicial conviene que el facultativo incite al paciente o, en su caso, a los familiares, 
a expresar sus sentimientos y emociones a fin de ir reduciendo el nivel de ansiedad y poder continuar con 
el abordaje de temas relativos a la «mala noticia». En esta etapa es primordial el empleo de equivalentes 
empáticos (véase 3.2.), equivalentes, por otra parte, ausentes a todas luces en la intervención de Georg 
—el médico de David—, quien insiste machaconamente en el diagnóstico y tratamiento.
Ahora bien, ante una mala noticia, los pacientes y los familiares pueden experimentar y expresar 
otro tipo de estados anímicos, tales como la negación, la ira y la culpabilidad (Ayarra et al. 2001; García 
Díaz, 2006; Núñez et al. 2006; Lorda de los Ríos, 2009; Robles et al. 2011; Soler González, 2015). 
¿Cómo actuar ante ellos para ayudar adecuadamente? 
·	 Negación: se trata de un mecanismo de defensa frecuente que permite la asimilación progresiva de 
la información recibida; se produce generalmente al inicio del proceso. Ante este tipo de negación no 
se recomienda la confrontación ni la insistencia en la información, sino el apoyo y acompañamiento.
Cuando, por el contrario, se produce una negativa persistente, más allá de unos minutos, convie-
ne reiterar los hechos. Pensemos, por ejemplo, en la comunicación a familiares y allegados del falle-
cimiento súbito de un ser querido; en tal caso, Núñez et al. (2006: 582) sugieren «ser más directos 
usando palabras como “murió” o “muerto”. En el caso de persistir en ese estado, puede ayudar que 
los allegados vean el cadáver».
·	 Ira, irritación: «¿por qué a mí»?, «¡esto no puede ocurrirme a mí!», «¿por qué yo?» son algunas de 
las expresiones con las que los receptores manifiestan la frustración y hasta la ira que les causa la 
comunicación de una mala noticia, como queda patente, por ejemplo, en la página 9 de la historieta 
Un día como hoy (el cáncer de mama entró en casa). O en la página 31 de la novela gráfica 17. Vivir, 
revivir, sobrevivir, cuando Àlex, un joven de 17 años al que le diagnostican un cáncer de testículo, dice: 
«Joder. ¡No hay derecho! ¿Por qué coño me pasa esto a mí? Entiendo que si fumas tendrás cáncer 
de pulmón. ¿Pero esto mío? No he hecho nada malo». Ante tales sentimientos, se recomienda ofrecer 
consuelo y comprensión. Ahora bien, cuando la ira se dirige al profesional sanitario, e incluso reacciona 
con agresividad, cabe preguntarse cómo proceder. García Díaz (2006: 456) nos brinda la respuesta:
Frente a una reacción no aceptable debe mantener la calma e instar al paciente o familiar lo 
más firmemente posible a controlarse debidamente. Evite responder a su vez con agresividad 
pues ésta sólo soliviantará aún más los ánimos y será utilizada por los oponentes para justificar 
retrospectivamente sus insultos o amenazas iniciales. No entre bajo ningún concepto en esa 
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dinámica. En general, si logra mantener la calma, la reacción inicial pierde pronto fuerza y suele 
autolimitarse. Si esto no ocurriera pida ayuda a colegas o llame al personal de seguridad.
·	 Culpabilidad: en ocasiones, los receptores de una mala noticia experimentan sentimientos de culpa-
bilidad; suelen atribuirse a sí mismos o a otros la responsabilidad de la situación adversa, sea esta 
una enfermedad o un fallecimiento. De ahí que, como recomienda Soler González (2015: 218), deba 
evitarse emitir mensajes que culpen al enfermo, a la familia o a otro profesional. Por contra, el apoyo 
y, sobre todo, la exoneración por parte del médico proporcionan un notable consuelo. 
Recuerde
Facilitar y saber conducir la expresión de las preocupaciones y los sentimientos de los pacientes y fami-
liares mediante el correcto empleo de las habilidades de comunicación mencionadas aquí y en capítulos 
anteriores reduce el impacto emocional que la mala noticia genera sobre los receptores. 
Referencias
 − Ayarra M, Lizarraga S. Malas noticias y apoyo emocional. Anales del Sistema Sanitario de Navarra. 2001;24(Supl. 
2):55-63.
 − García Díaz F. Comunicando malas noticias en Medicina: recomendaciones para hacer de la necesidad virtud. Medicina 
Intensiva. 2006;30(9):452-9.
 − Lorda de los Ríos I. La comunicación de malas noticias. Boletín Oncológico. 2009;26. [Internet]. Disponible en: http://
www.boloncol.com/boletin-26/la-comunicacion-de-malas-noticias.html
 − Núñez S, Marco T, Burillo-Putze G, Ojeda J. Procedimientos y habilidades para la comunicación de las malas noticias 
en urgencias. Medicina Clínica. 2006;127(15):580-3.
 − Robles MJ, Cucurella E, Formiga F, Fort I, Rodríguez D, Barranco E, et al. La información del diagnóstico en la demen-
cia. Revista Española de Geriatría y Gerontología. 2011;46(3):163-9.
 − Soler González J. Comunicar malas noticias. En: Soler González J, Raurich Leandro J, editores. Comunicación y aten-
ción primaria para alumnos de Medicina. Lleida: Edicions de la Universitat de Lleida; 2015. pp. 213-24.
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Ficha 7. Habilidades para la comunicación eficaz de malas noticias
El abanico de malas noticias es tan amplio como la manera de abordar su comunicación. No obstante, 
existen una serie de habilidades que permiten al profesional de la salud comunicar malas noticas de 
manera adecuada y con el menor coste emocional tanto para él como para el paciente. Habilidades, 
por otra parte, requeridas para aplicar con éxito la técnica de Buckman*, en concreto las etapas 
4. Compartir la información y 5. Responder a los sentimientos del paciente. Se trata de un protocolo 
escalonado en seis etapas y constituye la base de los procedimientos recomendados por los expertos 
para dar malas noticias. De hecho, la técnica de Buckman es una de las que mejor acogida ha tenido 
en el entorno sanitario a nivel internacional.
Centrémonos, pues, en las habilidades necesarias para la comunicación de malas noticias.
Habilidades
Comunicación verbal
Es recomendable transmitir la información de manera gradual, en pequeñas dosis, ajustarla a las 
necesidades del paciente y estar atentos a su impacto, evitando en todo momento la brusquedad in-
formativa, lo que, sin duda, produce en el enfermo «un grado de ansiedad añadido que le podría llevar 
a un bloqueo mental que le impida la inteligibilidad de las palabras del médico y, consecuentemente, 
experimentar una respuesta física excesivamente negativa» (Europa Press, 2014). Es, por tanto, acon-
sejable el empleo de frases cortas y de un vocabulario lo más neutro posible ya que, como sostienen 
Novo Rodríguez et al. (2012: 118), hay palabras que «producen una reacción emocional que reduce 
la capacidad cognitiva, de modo que es probable que, a partir de ese momento de la entrevista, poco 
de lo que se hable sea entendido y mucho menos procesado adecuadamente». Se recomienda, así, 
hablar, por ejemplo, de «no curable» en lugar de «incurable», «no es bueno» en vez de «maligno», de 
«tumor» y no de «cáncer», «parece que las cosas no van bien» mejor que «está evolucionando mal». 
Estas expresiones, como muy acertadamente afirman Novo Rodríguez et al. (2012: 118), permiten «la 
progresiva aclimatación a la situación real, al ritmo que el propio paciente marque: lo podremos estimar 
con una aguda observación de su lenguaje (verbal y no verbal). La maldad de la noticia no puede ser 
modificada, su impacto sí». 
Es preferible no hacer uso de tecnicismos. En caso de emplearlos, es necesario reformularlos 
mediante procedimientos de desterminologización (véase Ficha 3. Procedimientos de desterminolo-
gización). 
Hay que asegurar la bidireccionalidad; es decir, «facilitar que el paciente o su familiar pregunte 
todo lo que desee, adaptando la información en cantidad y cualidad a las emociones del paciente. 
En estos casos la información es un proceso y no un monólogo duro del profesional» (Ayarra et al. 
2001: 59).
Es necesario confirmar la comprensión de la información por parte del interlocutor mediante técni-
cas de retroalimentación (véase Ficha 2. Técnicas de retroalimentación). 
•	Empatía (véase § 3): asimismo, el médico que comunica una mala noticia debe mostrar, como re-
comiendan Núñez et al. (2006: 581) —al igual que otros autores (Ayarra et al. 2001: 59; Rodríguez 
*  Buckman R. How to break bad news. A guide for health care professionals. Baltimore: John Hopkins; 1992. La 
versión en español de la técnica de Buckman está disponible en esta dirección: <http://www.saidem.org.ar/
docs/Uces2014/COMUNICAR%20MALAS%20NOTICIAS%202.pdf>. Véase también Rodríguez Salvador (2005: 
35-38).
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Salvador, 2005: 38)— «más afecto que cordialidad, más cercanía que formalidad, para propiciar un 
clima que facilite la escucha y la empatía que, junto con la asertividad, constituyen los aspectos más 
importantes en la comunicación». 
•	Asertividad: es de suma importancia que el paciente y los familiares crean que los profesionales de 
la salud saben lo que hacen y que sus opiniones se tengan en cuenta. Por lo tanto, no basta con 
que los facultativos sepan qué han de hacer; si quieren ser y parecer asertivos, los pacientes han 
de percibirlos, como explican Ayarra et al. (2001: 59), seguros de sí mismos, capaces de transmitir 
seguridad y que ante las dificultades no responden de manera agresiva o pasiva, sino analizando el 
problema con serenidad (Borrell Carrió, 2004: 238). Todo lo contrario de lo que pudimos observar 
en la Ilustración 1, donde la falta de asertividad de la pediatra queda manifiesta en su exposición 
mediante el titubeo, el uso de puntos suspensivos o la interjección «Eh...». O en la Ilustración 3, en 
la que la actitud no asertiva del médico —«Eh... Y... Uh...»— provoca, cuando menos, desconfianza 
en los interlocutores: «Tenemos la sensación de que ni ellos mismos se aclaran con el caso de Laia» 
[texto de uno de los cartuchos de la novela gráfica Una posibilidad entre mil ]. 
Comunicación no verbal 
•	Los silencios: el silencio, siempre que sea funcional, es, como apuntan Ayarra et al. (2001: 59), «una 
herramienta de información y de terapia». Además de ayudar, por un lado, en la confirmación de 
malas noticias y mostrar apoyo al paciente, posibilita la expresión de emociones por parte de este 
último. Este tipo de silencio es un componente fundamental de la escucha activa, que, entre otras 
cosas, implica no interrumpir al paciente y, si la situación lo requiere, respetar los silencios siempre 
que no sean disfuncionales; es decir, esos silencios «incómodos» que conviene evitar con señales o 
frases para que el paciente continúe hablando.
Recuerde
Hacer uso de estas habilidades de comunicación a la hora de notificar una mala noticia no solo ayuda 
a la comprensión, la aceptación y la conciliación por parte del enfermo y familiares, sino también al 
bienestar del profesional sanitario y a afianzar la relación entre médico y paciente.
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Apéndice 2. Unidades didácticas a través del enfoque por tareas
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